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Cilj - Najveæi problem u daljem razvoju transplantacije bubrega je nedovoljan broj umrlih davatelja. Retrospektivno smo obradili
grupu bolesnika koji su primili bubreg od umrle osobe uz primjenu perfuzije in situ. 
Materijal i metode - U razdoblju od 1989. do 2002. izvršili smo 21 transplantaciju bubrega uzetih od 11 davatelja nakon zastoja srca
uz primjenu perfuzije in situ. Topla ishemija kretala se uz primjenu kardiopulmonalne reanimacije od 12 do 85 min. (srednja 50 ± 24
min.). Hladna ishemija trajala je od 7 h 30 min. do 26 h (srednja 19,42 ± 3,88 h). 
Rezultati - Sedam je bolesnika imalo ranu funkciju bubrega, a 11 odgoðenu. Primarna afunkcija transplantata nije zabilježena.
Rasprava - Primjenom perfuzije in situ izbjegnuta je primarna afunkcija transplantata. To u našim uvjetima pruža osnovu za masovni-
ju transplantaciju bubrega od davatelja s nekucajuæim srcem.  
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UVOD 
U poèetku naše aktivnosti na transplantaciji bubrega mogli smo
pored živih srodnih davatelja koristiti samo umrle osobe nakon
proglašenja smrti na temelju prestanka rada srca (12). Pojava
zakona o transplantaciji u cilju lijeèenja u kolovozu 1980.
omoguæila je korištenje umrlih davatelja uz proglašavanje smrti
na temelju smrti mozga. To je pridonijelo kvaliteti organa jer je
cirkulacija krvi bila održana do èasa uzimanja organa. Sve bolji
rezultati transplantacije iz godine u godinu pridonose sve veæem
zanimanju za transplantaciju. Mnoga ogranièenja za trans-
plantaciju su tijekom godina nestala. Buduæi da je u veæini
zemalja došlo do zastoja u poveæanju broja umrlih osoba pogod-
nih za davatelje organa, traže se dodatni izvori organa.
Pomaknute su nekadašnje dobne granice i koriste mlaði i stariji
davatelji, prihvaæa se davatelje s lakšom hipertenzijom ili dija-
betesom u anamnezi. Postoji tendencija  veæeg korištenja živih
srodnih, ali i nesrodnih živih davatelja. U mnogim su se centri-
ma vratili korištenju umrlih osoba nakon prestanka cirkulacije,
dakle onima kojima se smrt utvrdila na temelju zastoja srca
(6,7). U ovom radu iznosimo iskustvo steèeno na tom polju uz
primjenu perfuzije in situ (4).    
MATERIJAL I METODE  
U razdoblju od 1989. do 2002. izvršili smo 21 transplantaciju
bubrega dobivenih od 11 davatelja s nekucajuæim srcem uz
primjenu perfuzije in situ. Jedan bubreg nije iskorišten zbog
duge ishemije. Podaci o davateljima nalaze se u Tablici 1. Držali
smo se sljedeæih kriterija u prihvaæanju davatelja s nekucajuæim
srcem: 1. trajanje cirkulatornog aresta do 30 minuta, 2. bez
podataka u anamnezi o generaliziranoj infekciji ili malignoj
bolesti, 3. bez svježe laparotomije, 4. dob do 65 godina, 5. anam-
neza bez bolesti bubrega, dugotrajne hipertenzije i dijabetesa.
Nakon neuspjele kardiopulmonalne reanimacije dva lijeènika
koja nisu ukljuèena u uzimanje i presaðivanje bubrega
proglašavaju smrt. Nakon stanke od 10 minuta još se provodi
kratka reanimacija za vrijeme kratkotrajnog kirurškog zahvata
pristupa femoralnim krvnim žilama pomoæu uzdužne incizije na
prijelazu ingvinalne i femoralne regije. Intravenski se daje
20.000 IJ heparina i 10 mg fentolamina. U femoralnu arteriju
uvodimo kateter s dva balona i tri lumena. Služimo se Porgeso-
vim kateterom AJ65 od 16 Ch. Kateter je dug 90 cm, a razmak
meðu balonima je 22 cm. U balon stane do 30 ml tekuæine.
Kateter se uvodi dovoljno duboko. Nakon toga se u kaudalni
balon uštrca 10 ml fiziološke otopine i povuèe do zapreke koju
predstavlja bifurkacija aorte. Tada u balon dodamo još 20 ml
tekuæine, pa nakon toga napunimo i kranijalni balon katetera. Na
glavni lumen katetera infundiramo perfuzijsku tekuæinu
ohlaðenu na +4°C. U venu femoralis uvodimo širok Foleyev
kateter za odvoðenje krvi i perfuzata. Nakon poèetka perfuzije
obustavlja se kardijalna masaža i disanje. Buduæi da smo do sada
perfuziju in situ uvijek obavljali u operacijskoj dvorani, eks-
plantacija bubrega bi uslijedila brzo nakon toga. 
Prema dogovoru iz Maastrichta naši su davatelji spadali u I., II.
i IV. kategoriju (8).
Topla ishemija je vrijeme od èasa kardijalnog aresta do poèetka
perfuzije in situ. Hladna ishemija je vrijeme od poèetka perfuzi-
je do poèetka vaskularnih anastomoza.
Trajanje ishemije izrazili smo aritmetièkom sredinom i stan-
dardnom devijacijom. Preživljavanje bolesnika i transplantira-
nog bubrega izrazili smo aktuarskim raèunom (11). 
REZULTATI 
Funkcija transplantiranog bubrega javila se odmah u 7 bolesnika
(33,3%). Odgoðenu funkciju imalo je 11 bolesnika (52,38%) uz
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potporu dijalize u trajanju od 3 do 27  (13 ± 9,2) dana. Nismo
zabilježili primarnu afunkciju transplantata. Pet je bolesnika
izgubilo transplantat: zbog venske tromboze 1, ciklosporinske
nefrotoksiènosti 1 i 3 zbog odbacivanja. Odbacivanje se u
jednog bolesnika dogodilo u vrijeme trajanja akutne renalne
insuficijencije nakon zahvata, a u ostala dva nešto kasnije unutar
prvog tromjeseèja. Jedan je bolesnik umro poslije 6 mjeseci od
mezenterijalne tromboze, a dva od infarkta miokarda, 6 i 8 god-
ina nakon transplantacije. Sva su tri bolesnika umrla s funkcioni-
rajuæim transplantatom. Postignuto preživljavanje bolesnika bilo
je 95% nakon jedne i pet godina. Preživljavanje transplantata je
nakon jedne i pet godina iznosilo 71%. Razina kreatinina u seru-
mu nakon 12 mjeseci kretala se od 75 do 250 µmol/l (srednji 145
± 67,9).
Spomenut æemo kirurške komplikacije u dvoje bolesnika.
Bolesnik s najduljim trajanjem dijalize (15 godina) imao je težak
poslijeoperacijski tijek. Zbog nekroze uretera uèinjena mu je
ureteroureteralna anastomoza s vlastitim ureterom na toj strani.
Zbog infekcije rana se široko otvorila. Buduæi da je to stanje
dugo potrajalo, rubovi rane su srasli s transplantatom. Rana se
zatvorila pomoæu mišiæno-kutanog režnja tenzora fascije late.
TABLICA 1. 
Podaci o davateljima bubrega s nekucajuæim srcem
TABLE 1
Data on non-heart-beating kidney donors
Broj davatelja 









Cause of Death 











I. (dovežen mrtav) 
dead-on-arrival 
1 
II. (neuspjela kardiopulmonalna reanimacija) 
unsuccessful cardiopulmonary resuscitation 
7 
III. (zastoj srca uz smrt mozga) 
cardiac arrest with brain death 
3 
Topla ishemia (ukljuèena kardiopulmonalna reanimacija) 
Warm ischemia (cardiopulmonary resuscitation included) 





7,30 – 26 sati / hrs 
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U bolesnice s dijabetièkom nefropatijom odbaèen je transplantat
tijekom oporavka od akutne renalne insuficijencije. Zbog razvo-
ja infekcije, bubreg je odstranjen. Rana je dugo zarastala. Na
odlasku je postojala lagana sekrecija iz rane. Ubrzo je hitno
primljena zbog krvarenja iz rane. Kod hitne intervencije hemo-
staza je postignuta šav-ligaturom ilijaène arterije. Rezultirala je
dugotrajna lezija femoralnog živca i granièna ishemija noge uz
dekubitus na peti što nije zahtijevalo vaskularnu intervenciju.
Konaèni je rezultat dobar. Bolesnica dobro hoda, a cirkulacija
noge na kolor Doppleru je u granicama normale. 
RASPRAVA
Transplantacija bubrega je metoda izbora u lijeèenju bolesnika s
terminalnim zatajivanjem bubrega. Sve bolji rezultati preživlja-
vanja bolesnika i transplantata uzrok su sve veæega zanimanja za
tu vrstu lijeèenja. Pored želje bolesnika i lijeènika da se što
veæem broju bolesnika osigura transplantacija bubrega, u prilog
je transplantaciji i ekonomiènost u odnosu na dijalizu. Glavna
prepreka veæem broju transplantacija je ogranièeni broj davate-
lja. Nekoliko desetljeæa unatrag, u vrijeme pojave zakonske reg-
ulacije o korištenju umrlih osoba nakon smrti mozga, izgledalo
je da æe ta vrsta davatelja zadovoljiti sve potrebe za organima za
transplantaciju. Meðutim, nastale su znatne promjene. Zbog
izgradnje modernih cesta smanjen je broj smrti od traume.
Davatelji su sve stariji, a kao vodeæi uzrok smrti postaje cere-
brovaskularni inzult. I bolesnièka populacija postaje sve starija,
a najèešæi uzrok zatajivanja bubrega je dijabetes. 
U nastojanju da poveæaju broj umrlih davatelja organa, kirurzi se
u sve veæem broju transplantacijskih centara odluèuju na
korištenje onih osoba kojima je smrt utvrðena na temelju zasto-
ja srca (6,7). Najdalje je u tome otišla Nizozemska, gdje se to
provodi u svim sveuèilišnim centrima i regionalnim bolnicama.
Udio davatelja nakon zastoja srca stalno se poveæava, tako da je
2003. iznosio oko 40% od ukupnog broja kadaveriènih davate-
lja (2).
Buduæi da je u mnogih davatelja s nekucajuæim srcem prisutna
topla ishemija, èesta je odgoðena funkcija transplantiranog
bubrega. Teža posljedica ishemije je primarna afunkcija trans-
plantata, tj. transplantat nikad ne preuzme funkciju. Primjenom
perfuzije in situ (4) skratili smo trajanje tople ishemije i izbjegli
primarnu afunkciju bubrega koja je u našoj ranijoj grupi bolesni-
ka iznosila 10,5% (13). 
Upotreba stroja srce - pluæa do eksplantacije bubrega može
pružiti bolju zaštitu od tople ishemije nego perfuzija in situ (5,9).
Efikasnija primjena stroja srce - pluæa pokazala se u vidu nor-
motermijske recirkulacije, tijekom koje se na tjelesnoj tempera-
turi oksigenacijom može obnoviti energetske rezerve stanica
bubrega (15). Nakon eksplantacije bubrezi se mogu èuvati steril-
no u hladnoj sredini na +4°C ili podvrgnuti pulzatilnoj perfuziji
do usaðivanja.
Pogodni davatelji s nekucajuæim srcem uz minimalnu toplu
ishemiju poslužili su pored bubrega najviše za dobivanje jetre
(1), ali i pankreasa (3) i pankreasnih otoèiæa (10) te pluæa (14).
Ovo je prikaz naših entuzijastièkih pokušaja u dobivanju bubre-
ga od umrlih osoba s nekucajuæim srcem uz primjenu perfuzije
in situ. Radi se o specifiènoj aktivnosti koja se u Hrvatskoj
njeguje samo u našem centru. Svjesni smo da je trebalo uèiniti
više i bolje. Rezultati nešto zaostaju za onima nakon presaði-
vanja bubrega od živog davatelja i umrle osobe sa smrti mozga.
Meðutim sustavan pristup ovom problemu u ovom razdoblju
nije bio moguæ. Veliki nedostatak bubrega za presaðivanje zahti-
jeva od nas nalaženje novih izvora organa. Najrealniji izvor èine
nam se umrli davatelji s nekucajuæim srcem.   
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ABSTRACT
Aim - The main obstacle in further development of kidney transplantation is a shortage of cadaveric donors. A group of patients with
kidney transplant from non-heart-beating donor using a perfusion in situ was being retrospectively studied.    
Patients and methods - From 1989 to 2002 we performed 21 kidney transplantations from 11 NHBD using perfusion in situ. Warm
ischemia with cardiopulmonary resuscitation ranged from 12 to 85 min (mean 50 ± 24 min). Cold ischemia time ranged from 7 hrs
30 min to 26 hrs (mean 19.42 ± 3.88 hrs). 
Results - Seven patients had an immediate and 11 of them delayed function of the transplant. A primary non-function of transplant
was not observed.
Discussion - The use of perfusion in situ contributed to the avoidance of a primary non-function after kidney transplantation. In our
terms, it provides the foundation for kidney harvesting from non-heart-beating donor in greater numbers.    
Key words: kidney transplantation, non-heart-beating donor, perfusion in situ 
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